
Dati Ars: incidenti in calo del 9% grazie agli investimenti sulla prevenzione

Strade sicure, 5 milioni dalla Regione

MODELLI

FOCUS INFRASTRUTTURE

Via libera della Giunta ai progetti di “assistenza ponte” nel territorio

L a Regione Toscana metterà a disposizione di Comuni e Province 5
milioni di euro per cofinanziare opere di sicurezza stradale. I dati

recentemente presentati dall’Agenzia regionale di Sanità - fanno
sapere dalla Regione - parlano di un calo del 9% del numero comples-
sivo degli incidenti e di una diminuzione del 40% di quelli mortali,
confermando che si sta procedendo nella giusta direzione, sottolinean-
do che non dobbiamo abbassare la guardia portando avanti azioni
concrete di investimento e di prevenzione per rendere più sicure le
strade della Toscana. Gli interventi possibili andranno dal costruire
marciapiedi, migliorare la segnaletica e l’illuminazione, stendere asfal-
to drenante, creare rotatorie o posizionare rallentatori per il traffico.
Tra le novità del bando è la previsione di specifiche risorse riservate
all’individuazione di progetti sperimentali per limitare gli incidenti
causati dalla presenza sulle carreggiate di animali selvatici di grossa
taglia.

In un momento difficile per le risorse degli enti locali, la Toscana
conferma la sua scelta di investire nel miglioramento della rete infra-
strutturale e in particolare nella promozione della sicurezza e da anni
la Regione sostiene gli enti locali con bandi mirati alla diminuzione del
numero degli incidenti. Quest’anno lo fa anche aumentando la quota
di finanziamento regionale per i singoli interventi.

Primi obiettivi: le dimissioni precoci e i trattamenti a bassa intensità

L a riduzione del numero dei po-
sti letto negli ospedali è un
trend già in atto da tempo e il

recente decreto Balduzzi prevede co-
me standard 3,7 posti letto ogni
1.000 abitanti. In Toscana siamo sot-
to tale standard ma dall’altro lato l’as-
sistenza ambulatoriale e domiciliare
organizza risposte appropriate anche
se “in sofferenza” a causa del carico
di lavoro.

Per questo la necessità attuale è
quella di creare una zona intermedia
(area grigia) tra queste due realtà,
capace da una parte di farsi carico dei
dimessi dall’ospedale per intensità di
cura e dall’altra di intercettare i casi
che in maniera poco appropriata po-
trebbero fare ingresso proprio in ospe-
dale o restarvi più del necessario.

Con queste intenzioni la Regione
Toscana ha recepito il parere n.
69/2013 del Consiglio sanitario regio-
nale toscano e, attraverso un gruppo
di lavoro comprensivo di tutte le pro-
fessionalità degli addetti al settore,
ha messo a punto un documento rece-
pito con Delibera n. 431 del 3 giugno
2013, in cui si dà una definizione
piuttosto ampia di cure intermedie,
ovvero come quell’insieme dei servi-
zi che non richiedono le risorse di un
ospedale per acuti ma hanno finalità
più complesse di quelle offerte dalle
cure primarie.

Gli obiettivi di questa manovra so-
no essenzialmente tre: facilitare la
dimissione precoce e tempestiva, ov-
vero funzione sub-acuta in dimissio-
ne delle cure intermedie; evitare i
ricoveri non necessari e quindi inap-
propriati, ovvero funzione sub-acuta
in ingresso delle cure intermedie; ri-
durre l’utilizzo evitabile della lungo-
degenza e della istituzionalizzazione
(riducendo le sindromi da immobiliz-
zazione, il disorientamento dell’anzia-
no fino alla demenza ecc.). Per ri-
spondere a questi nuovi bisogni di
salute dei cittadini e adeguare di con-
seguenza i servizi e le strutture, la
Regione ha messo a punto una speri-
mentazione attraverso le Aziende sa-
nitarie locali.

Al fine di poter rispondere a due
diversi profili di utenza saranno atti-
vati progetti pilota interessanti struttu-
re diverse. Il primo sono i moduli di
degenza a bassa intensità di cure sub-
acute, previsti in via preferenziale ne-
gli ospedali di piccole dimensioni, o
in specifiche aree degli ospedali di
maggiori dimensioni o case di cura
convenzionate.

Saranno volti a pazienti che posso-
no essere dimessi dal reparto per acu-
ti, il cui bisogno sanitario è quello di
mantenere e completare la stabilizza-
zione clinica raggiunta nel corso del
ricovero acuto, e che presentano an-
cora una necessità di tutela medica
prolungata e di assistenza infermieri-
stica continuativa nelle 24 ore.

L’altro progetto pilota sono le
strutture extraospedaliere di continui-
tà assistenziale per la sub acuzie, a
valenza sanitaria (Cure intermedie).
Saranno rivolte sia a pazienti in con-
dizioni cliniche a minore complessità
non ancora in grado di tornare al
proprio domicilio, sia a soggetti di
provenienza territoriale che in questo
modo possono evitare l’ospedalizza-
zione.

Le necessità sono prevalentemen-
te di assistenza infermieristica ma de-
ve essere assicurata la valutazione
medica quotidiana in relazione alla
situazione clinica.

La responsabilità clinica è del Me-
dico di medicina generale al quale
spettano le decisioni riguardo all’in-
quadramento diagnostico e terapeuti-
co in raccordo con l’Aggregazione
funzionale territoriale (Aft). Il pazien-
te rimane in carico al Medico già
titolare della scelta, che coordinerà
l’intero piano assistenziale e sarà se-
guito anche dai medici in rapporto
orario Aft. La durata della degenza di
norma non deve superare i 15 giorni.

Piero Salvadori
Dirigente Settore

Servizi alla Persona nel Territorio
Regione Toscana
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Esenzioni prorogate a fine anno
La giunta regionale ha deciso di far prose-
guire fino al 31 dicembre le misure straordi-
narie e temporanee di sostegno ai lavoratori
colpiti dalla crisi economica, confermando
l’esenzione dalla compartecipazione alla
spesa sanitaria. Saranno validi gli attestati
con codice E90, E91, E92 in scadenza al
30 aprile. Stabilita l’esenzione per la specia-
listica ambulatoriale e l’assistenza farma-
ceutica, per i minori temporaneamente in
carico ai servizi sociali, ovvero minori ac-
colti nelle strutture socio-educative e nelle
case famiglia e i minori stranieri non ac-
compagnati. (Delibera n. 316 del
29/04/2013)

Recepito l’Accordo sull’e-learning
La giunta recepisce, per quanto di compe-
tenza, l’Accordo Stato-Regioni e Province
autonome n. 221 del 21 dicembre 2011
“Accordo tra il ministro del Lavoro e delle
Politiche sociali, il ministro della Salute, le
Regioni e le Province autonome di Trento
e Bolzano per la formazione dei lavoratori
ai sensi dell’articolo 37, comma 2, del de-
creto legislativo 9 aprile 2008, n. 81” e
approva gli indirizzi e i criteri per l’approva-
zione di progetti sperimentali che preveda-
no l’utilizzo delle modalità di apprendimen-
to e-learning anche per la formazione speci-
fica dei lavoratori e dei preposti. (Delibera
n. 324 del 06/05/2013)

E sistono diverse defini-
zioni di “cure interme-

die” e vi sono molteplici at-
tuazioni nelle Aziende sani-
tarie locali toscane e in al-
tre Regioni italiane. C’è un
po’ di confusione su que-
st’idea, che non è concet-
tualmente nuova, ma che ri-
vela molte difficoltà appli-
cative. Sono lontani i tempi
quando al paziente si dice-
va che doveva eseguire una

radiografia e che questa
era fissata dopo 7 giorni e,
in questi 7 giorni il pazien-
te gironzolava annoiato per
le corsie.

Oggi i ricoveri debbono
essere sempre più brevi e
l’imperativo è di dimettere
il paziente non appena ab-
bia raggiunto un minimo di
equilibrio fisiologico.

di Antonio Panti *

CONTROCANTO

L’ invecchiamento
della popolazione

e le nuove frontiere del-
la medicina hanno in-
dubbiamente portato al
prolungamento e a una
migliore qualità della vi-
ta, ma anche, in molti
casi, a una guarigione
accompagnata da esiti
funzionali causa di per-
dita della autosufficien-
za e, conseguentemente,
della possibilità di torna-
re rapidamente al domi-
cilio per la fase di con-
valescenza. Contempora-
neamente lo sviluppo
tecnologico dell’ospeda-
le, con conseguente au-
mento dei costi, ha impo-
sto un più rapido turno-
ver e un percorso di cu-
ra sempre meno
“completo”.

Nel contempo si è mo-
dificata la struttura del-
la famiglia: sempre più
anziani vivono soli o
con coniuge anch’esso
anziano e disabile o con
figli non disponibili a
far fronte alle esigenze
poste dallo stato di ma-
lattia o dalla disabilità
residua. Siamo sempre
meno propensi, e in mol-
ti casi sempre più impos-
sibilitati, ad accettare e
gestire al proprio domi-
cilio, anche con il sup-
porto medico e dell’assi-
stenza domiciliare infer-
mieristica e sociale, le
conseguenze funzionali
o le necessità di cura
imposte dalla malattia.
In assenza di strutture e
servizi capaci di offrire
livelli di cura diversifica-
ti, ma continui, tra domi-
cilio e ospedale la do-
manda si riversa in mo-
do non appropriato sul
pronto soccorso e sul-
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di Nedo Mennuti *

E ai medici tocca completare l’opera
ALL’INTERNO
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MEDICINA Istituito nella Aou il centro per la diagnosi e la cura della sindrome rara

Gestione clinica e follow-up dei piccoli pazienti anche a domicilio

ASSEGNATO IL PREMIO SERGIO FERRERO

Emodinamica d’eccellenza al San Giovanni di Dio

CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

Il Meyer studia «Ondine»

Una continuità che... (segue dalla prima pagina)

l’ospedale per acuti. Occorre per
questo pensare a una rete di struttu-
re/servizi, in grado di contribuire
alla dimissione dall’ospedale per
acuti in tempi appropriati, di preve-
nire inutili ammissioni in reparti
ospedalieri, di promuovere un più
rapido recupero dalle malattie, di
migliorare il recupero della capaci-
tà di vivere in modo indipendente,
di supportare, o sostituire quando
non è in grado, la famiglia nei biso-
gni assistenziali. Una rete della con-
tinuità.

La vocazione di tutte queste strut-
ture/servizi è quella di contrastare
la disabilità e la sua evoluzione, di
intercettare il bisogno assistenziale
in modo appropriato, prevenendo il
ricovero o favorendo la dimissione
dall’ospedale per acuti, stabilizzan-
do le condizioni cliniche in modo
da prevenire un ricovero in reparto

per acuti, recuperando/attivando la
capacità funzionale residua, ma an-
che quella di migliorare la qualità
di vita dell’assistito e dei caregiver.
Sono nodi della rete della continui-
tà ospedale/territorio, elencati in or-
dine decrescente di bisogno sanita-
rio, l’ospedale di continuità, le strut-
ture di riabilitazione ospedaliera ed
extraospedaliera, l’ospedale di co-
munità, i reparti di lungodegenza,
l’hospice, le strutture di cure inter-
medie, i moduli per stati vegetativi
in Rsa, i moduli riabilitativi in Rsa
(residenziali e diurni), i nuclei Al-
zheimer/Disturbi cognitivo-compor-
tamentali (residenziali e diurni), i
posti di sollievo o post ricovero in
Rsa, l’Assistenza domiciliare inte-
grata.

* Direttore Rete territoriale
Asl 11 Empoli

L’Azienda ospedaliero-univer-
sitaria Meyer ha istituito il
Centro per la diagnosi e la

cura della Sindrome da ipoventila-
zione centrale congenita (Congeni-
tal central hypoventilation syndro-
me-Cchs), conosciuta anche come
Sindrome di Ondine, che colpisce
un bambino ogni
200.000 nati. Quella
realizzata a Firenze è
la prima struttura ita-
liana dedicata alla
Cchs e fa parte di un
network europeo
(Cchs Consortium)
che comprende alcu-
ni dei principali ospe-
dali pediatrici in Euro-
pa. Il Consortium porta avanti un
importante lavoro di interscambio
culturale che si è tradotto nella crea-
zione di un data base europeo, nel-
l’allestimento delle linee guida euro-
pee per la Cchs e in importanti pro-
getti di ricerca.

La sindrome di Ondine è caratte-

rizzata dalla compromissione del si-
stema nervoso autonomo e in parti-
colare dei meccanismi di controllo
automatico del respiro. È una malat-
tia su base genetica e il difetto, nel
90% dei casi, è rappresentato dalla
mutazione eterozigote del gene
PHOX-2B. I pazienti che ne sono

affetti manifestano
l’incapacità di respira-
re autonomamente du-
rante il sonno, per cui
devono essere assistiti
tramite dispositivi di
ventilazione. In circa
il 20% di casi la sin-
drome si presenta in
forma più grave in
quanto i pazienti pre-

sentano ipoventilazione anche duran-
te la veglia (ipoventilazione globa-
le). In questi casi si ricorre alla venti-
lazione meccanica anche al di fuori
delle ore di sonno. Il supporto respi-
ratorio può essere fornito tramite ven-
tilatori meccanici (per via tracheosto-
mica o tramite maschera facciale)

oppure tramite pacemakers diafram-
matici, impiantati chirurgicamente.

Di fatto, questi pazienti sono di-
pendenti dalla ventilazione meccani-
ca, ma l’aspetto respiratorio, per
quanto eclatante, non è l’unica
espressione della patologia, in quan-
to alla Cchs si possono associare
anomalie complesse del sistema ner-
voso autonomo e/o patologie quali
la malattia di Hirschsprung e il neu-
roblastoma. I pazienti affetti attual-
mente censiti in Italia sono una set-
tantina, di cui sette sono residenti in
Toscana.

Il centro per la Cchs fa parte del
Dipartimento Feto-Neonatale di cui
è responsabile Gianpaolo Donzelli,
ed è diretto da Raffaele Piumelli
coadiuvato da Niccolò Nassi. La
struttura completa un percorso idea-
le che partendo dall’istituzione del
Centro regionale di riferimento per
lo studio e la prevenzione della Si-
ds, si è negli anni progressivamente
ampliato con la presa in carico delle
problematiche relative alle varie pa-

tologie respiratorie nel sonno fino a
culminare nel Centro per la Cchs,
patologia che rappresenta la forma
più estrema di alterazione del con-
trollo respiratorio nel sonno. La
grande complessità assistenziale ri-
chiesta dalla Cchs rende indispensa-
bile il coinvolgimento di numerose
professionalità che
possono essere garan-
tite solo in strutture
ospedaliere ad alta
specialità.

Il Centro Cchs del-
l’Aou Meyer, grazie
alla sua organizzazio-
ne multidisciplinare,
si propone di diagno-
sticare questa rara sin-
drome e di programmare e coordina-
re la gestione clinica e il follow-up
di questi pazienti. Il Centro si avvale
infatti della consulenza di due specia-
listi esterni, Johannes Schoeber e
Giancarlo Ottonello, per le problema-
tiche relative al pacing diaframmati-
co e alla ventilazione non invasiva e

della collaborazione della Sod di
Pneumologia e Fisiopatologia respi-
ratoria dell’Aou Careggi per i pazien-
ti adulti (ambulatorio di transizione).

Ma del gruppo multidisciplinare
fanno parte diverse Unità operative:
Chirurgia maxillo-facciale; Ortodon-
zia; Rianimazione pediatrica e Bron-

coscopia, il Servizio
di Broncopneumolo-
gia; Neurologia pedia-
trica; Neurochirurgia;
Gastroenterologia;
Oncoematologia; Te-
rapia intensiva neona-
tale; Psicologia pedia-
trica; Oculistica; Chi-
rurgia pediatrica; Fi-
sioterapia respirato-

ria. A garanzia della continuità assi-
stenziale è previsto il coinvolgimen-
to dei pediatri di famiglia e l’attiva-
zione dei percorsi di assistenza do-
miciliare pediatrica.

Roberta Rezoalli
Ufficio stampa Aou Meyer Firenze

Emiliano Chisci, 35enne chirur-
go vascolare all’Ospedale San

Giovanni di Dio di Firenze, è il
vincitore del premio “Sergio Ferre-
ro” istituito dal Collegio italiano
dei primari ospedalieri di chirurgia
vascolare, con lo scopo di favorire
la conoscenza e il progresso di que-
sta disciplina. Un riconoscimento e
una gratificazione per tutto il grup-
po che opera a Torregalli e che gli è
stato assegnato per uno studio emo-
dinamico pre e post operatorio di
aneurismi toraco-addominali dopo
trattamento endovascolare con en-
doprotesi “branched custom-ma-
de”: implicazioni diagnostiche,
planning e trattamento.

«Il nostro studio su aneurismi e
valutazione del rischio di rottura -
racconta Chisci - è iniziato nel
2011 grazie a una collaborazione
no profit tra l’Asl 10 di Firenze e il
fisico Neri Alamanni. Nel corso del-
lo studio i ricercatori sono aumenta-
ti includendo anche il Politecnico di
Milano e l’Università della Tuscia.
La prima parte dello studio è stata
volta a valutare se era possibile pre-
dire, sulla base di diversi fattori qua-

li il diametro dell’aneurisma le co-
morbilità del paziente e parametri
emodinamici, il rischio di rottura di
un aneurisma nel singolo paziente.
Infatti, a oggi, anche piccoli aneuri-
smi che non raggiungono ancora la
soglia di 5,5 cm possono andare
incontro a rottura. I risultati prelimi-
nari dello studio su 150 pazienti
sono incoraggianti: è possibile in
seguito a un’indagine angio-TC ese-
guire una valutazione fluidodinami-
ca e ottenere poi un punteggio (sco-
re) di rischio di rottura. Le possibili
implicazioni sono innumerevoli: da-
re un rischio oggettivo di rottura,
modulare l’eventuale follow-up se
non necessario l’intervento, antici-
pare il trattamento in pazienti anche
con aneurismi piccoli quando il ri-
schio di rottura annuo supera il ri-
schio operatorio, non trattare aneuri-
smi anche di grandi dimensioni se
il rischio di rottura è inferiore al
rischio operatorio (per gravi comor-
bilità), ridurre, infine, i costi altissi-
mi correlati al trattamento di aneuri-
sma rotti. Inoltre, un progetto futu-

ro sarà quello di valutare se l’anali-
si fluidodinamica possa essere ese-
guita anche sulla base di immagini
derivate dall’ecocolordoppler che,
rispetto all’angio-Tc, è meno costo-
so, non invasivo e più sicuro».

La seconda fase del progetto di
ricerca, già in atto e oggetto dello
studio che ha vinto il Premio Ferre-
ro, consiste nell’applicazione del-
l’analisi fluidodinamica in pazienti
sottoposti a trattamento chirurgico
dell’aneurisma aortico. In particola-
re lo studio è rivolto alla metodica
meno invasiva ovvero quella endo-
vascolare che consiste nell’esclusio-
ne, mediante il posizionamento di
endoprotesi, della sacca aneurisma-
tica cosicché il flusso del sangue
passa attraverso la protesi e non
rifornisce più l’aneurisma. L’inter-
vento viene eseguito sotto controllo
radiologico con utilizzo di mezzo
di contrasto. «Questo trattamento -
spiega Chisci - necessita, rispetto
agli altri, di un controllo post-opera-
torio intenso con ecocolor-doppler
e/o angio-Tc per valutare il compor-

tamento dell’endoprotesi all’inter-
no della sacca aneurismatica. È im-
portante che il paziente esegua que-
sti controlli per prevenire l’insor-
genza di complicanze (del 5-10%
dopo alcuni anni dall’intervento)
che, se prese in tempo, sono più
facilmente risolvibili. Grazie all’uti-
lizzo della fluidodinamica è possibi-
le scegliere il tipo di protesi più
adeguata al paziente per eseguire
un intervento migliore e prevenire
eventuali complicanze e quindi ri-
durre il tasso di reinterventi e i costi
a essi correlati. Inoltre valuteremo
se alla cura endovascolare (esclusio-
ne della sacca) di un aneurisma aor-
tico possa anche essere associata
una cura emodinamica comportan-
do un plausibile miglior follow-up
del paziente.

Molte complicanze post-endo-
protesi sono da attribuire alle forze
studiate con la fluidodinamica che
permangono anche dopo l’impian-
to. Pertanto lo studio emodinamico
e le possibili correzioni del plan-
ning poi introdotte nella procedura

possono modificare positivamente
le forze emodinamiche in gioco e
potenzialmente prevenire alcune
complicanze post-impianto. Le pos-
sibili implicazioni sono innumere-
voli: guidare la terapia chirurgica,
migliorando il planning operatorio,
personalizzare il tipo di trattamento
endovascolare, aiutare l’industria
nello sviluppo di endoprotesi che
migliorino l’emodinamica dopo
l’impianto, guidare il follow-up cer-
cando di predire eventuali compli-
canze, ridurre il tasso di complican-
ze e conseguenti reinterventi, otti-
mizzare la spesa sanitaria. Citando
un aforisma di Abraham Lincoln,
«se ho tre ore per abbattere un albe-
ro userò la prima per affilare
l’ascia». Probabilmente la fluidodi-
namica potrà servire ad affinare il
trattamento che offriremo ai nostri
pazienti; ci sarà bisogno di uno stu-
dio più approfondito per il planning
operatorio ma, in fondo, quello che
conta è il risultato finale che pensia-
mo potrà essere più efficace».

Isabella Frati
Ufficio comunicazione Asl 10 Firenze

Insomma si vuol rinviare nel
territorio una sorta di prodotto
semilavorato e spetta alle struttu-
re distrettuali e al medico di fami-
glia completare l’opera. Esistono
molteplici condizioni in cui questo
è possibile, purché il paziente stia
in ambiente protetto, sotto osserva-
zione infermieristica continua, di-
sponendo sempre del medico e di
un minimo di strumenti che con-
sentano la certezza della stabilità
clinica. È necessario infine uno
stringente rapporto con l’ospedale
per accogliere ogni eventuale peg-
gioramento clinico.

Così nascono le cure interme-
die, che non sono più ospedale ma
neanche domicilio, di cui la recen-
te delibera della Regione Toscana
tenta di disegnare tutto il processo
non solo in dimissione ma anche

in ammissione.
Questi pazienti debbono tra-

scorrere in un ambiente vivibile,
protetto e sicuro la parte finale
della guarigione o quella prope-
deutica all’ingresso in corsia. Non
è facile, e quali sono le criticità?
Intanto la commistione tra proble-
matiche sanitarie e sociali col ri-
schio di trasformare le cure inter-
medie in residenzialità più brevi.
Poi il difficile confine con la lungo-
degenza e la low care, particolar-
mente nel settore riabilitativo. An-
cora l’aleatorietà dei criteri clinici,
che possono rilevarsi fallaci. Infi-
ne, come risolvere i problemi con-
trattuali del personale ospedaliero
per garantire l’assistenza speciali-
stica, specialmente se quotidiana?

Resta un’ultima questione: in
quali strutture collocare i letti di

cure intermedie che debbono ave-
re un accreditamento dato che i
pazienti sono affidati al proprio
medico di famiglia?

Le moderne Aft fruiranno di
medici generali a rapporto orario
e su questi cadrà il massimo peso
dell’assistenza nelle cure interme-
die. Ma se si dedicherà a queste
un unico ambiente in tutta la Asl,
come potranno i medici di fami-
glia garantire la presenza quotidia-
na e le urgenze? I problemi sono
molti ma la volontà politica, la di-
sponibilità dei professionisti e un
minimo di investimenti renderan-
no fruibili ai cittadini questa nuo-
va possibilità.

* Vice-presidente
del Consiglio sanitario regionale

della Toscana

La struttura
è parte del network
europeo Cchs

Al lavoro un gruppo
multidisciplinare
e due consulenti
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SSR AI RAGGI X L’Asl 12 di Viareggio ha avviato il progetto all’Ospedale Versilia

L’AIUTO DELL’INFORMATIZZAZIONE

Codici bianchi e verdi gestiti dal 118 - Dai reparti tempi di risposta certi

L’IMPORTANZA DI UN TERRITORIO “FORTE”

On line i posti letto disponibili per i pazienti in attesa

Largo a nuove Case della salute e alla medicina d’iniziativa

Pronto soccorso al restyling

L’ azienda sanitaria locale 12
di Viareggio ha elaborato
un progetto di riorganizza-

zione delle attività di pronto soccor-
so dell’Ospedale Versilia, che coin-
volge ospedale e territorio, al fine
di ridurre i tempi di attesa dei pa-
zienti che devono essere ricoverati
e di coloro che a fine prestazione
possono rientrare nelle loro dimore
abituali.

Impegnati nella riuscita del pro-
getto, ognuno per la parte di compe-
tenza, il personale afferente al pron-
to soccorso, alla centrale operativa
del 118, alle strutture di degenza e
dei servizi oltre alle strutture territo-
riali aziendali e convenzionate per
le azioni di competenza.

In tutti gli ospedali il pronto soc-
corso rappresenta il settore a mag-
giore criticità e imprevedibilità ca-
ratterizzato da periodi di elevatissi-
ma affluenza di pazienti che com-
portano la messa in opera di un
riassetto organizzativo diverso per
evitare lunghe attese che si alterna-
no a periodo di relativa calma, con-
seguentemente trovare il giusto
equilibrio nell’erogazione delle pre-
stazioni non è di facile risoluzione.
È tuttavia doveroso sperimentare
nuove soluzioni alternative, che
consentano di ridurre tali disagi,
soprattutto nei periodi di iper-afflus-
so.

A tale scopo, di recente, sono
state studiate e sono in fase di attua-
zione nel pronto soccorso del-
l’Ospedale Versilia alcune azioni
che, concretizzate in modo conco-
mitante e coordinato dai vari profes-

sionisti coinvolti nelle differenti fa-
si di attuazione, possono contribui-
re a fare la differenza mantenendo
nel contempo elevato il livello qua-
litativo delle prestazioni offerte ai
pazienti che si rivolgono all’Ospe-
dale Versilia.

La prima azione messa in atto
riguarda la riorganizzazione delle
attività garantite dagli ambulatori
definiti a bassa priorità (in cui ven-
gono gestiti i codici bianchi e azzur-
ri) dove vengono indirizzati quei
pazienti con patologia meno impe-
gnativa che non necessitano di riso-

luzione immediata, ma differibile
nel tempo. Gli ambulatori a bassa
priorità passano da una gestione fat-
ta dal pronto soccorso a una gestio-
ne garantita dal personale afferente
alla centrale operativa 118. Tali am-
bulatori, aperti dalle ore 8 alle ore
20 di tutti i giorni, potranno contare
sulla presenza di un medico del 118
che verrà coadiuvato dal medico e
dall’infermiera dell’auto medica (in
stand by all’uscita dello stesso pron-
to soccorso) tranne che negli orari
in cui questi ultimi sono fuori per
rispondere a una emergenza territo-

riale. In questa specifica evenienza
il medico del 118 che rimane a
gestire i codici a bassa priorità po-
trà, laddove lo ritenesse opportuno,
chiedere l’intervento di un infermie-
re del pronto soccorso.

Ma allo scopo di ridefinire i tem-
pi di consulenza e di risposta alle
varie prestazioni richieste dal pron-
to soccorso, tutti i direttori di Unità
operative e servizi hanno ridiscusso
e comunicato i propri tempi di ri-
sposta a richieste provenienti dal
pronto soccorso, con l’impegno a
effettuare le consulenze in modo

tempestivo in caso di emergenza e
in 30-60 minuti per i restanti casi.
Anche le prestazioni laboratoristi-
che avranno priorità rispetto alle
restanti richieste a partenza dai re-
parti, con tempi di risposta che som-
mati ai tempi di arrivo delle provet-
te saranno di poco superiori all’ora,
fatte salve eventuali risposte a esa-
mi particolari che necessitano di
tempi di processo maggiori. Anche
le prestazioni radiologiche da eva-
dere nel circuito della precedenza
rispetto ad altre troveranno risposte
altrettanto rapide.

A livello dei reparti, è stata con-
cordata con i direttori di area e di
unità operative di degenza (sia com-
plesse che semplici) una riorganiz-
zazione delle attività interne, che
prevede la possibilità di fare le pri-
me dimissioni la mattina a inizio
turno, in modo tale da garantire la
disponibilità di tre posti letto nel-
l’area medica entro le ore 11 del
mattino.

Tali posti saranno garantiti quo-
tidianamente compresi il sabato e
la domenica in due posti dalla me-
dicina generale e dal lunedì al ve-
nerdì in un posto letto a rotazione
tra le specialistiche afferenti al-
l’area. La disponibilità di un posto
letto alle ore 11 del mattino è stata
chiesta e concordata anche con la
Unità operativa complessa Cardio-
logia che cercherà di garantirlo an-
che il sabato.

pagina a cura di
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N ella riorganizzazione
complessiva si guarda

con attenzione anche a co-
me l’informatizzazione può
aiutare in questo percorso.
Infatti, per facilitare la cor-
retta collocazione dei pa-
zienti nel reparto più appro-
priato e avere una visibilità
di posti letto sempre aggior-
nata, è stata predisposta in-
formaticamente una scher-
mata riassuntiva dei posti
letto presenti all’interno del-
l’ospedale dalla quale si po-
tranno avere informazioni
dettagliate sul numero di po-
sti letto presenti in ogni re-
parto con indicato - median-
te ausilio di colori diversi -

se il posto letto è occupato,
se è libero, se è disponibile
a breve.

Per la corretta gestione
dei posti letto effettivamen-
te disponibili in tutto il presi-
dio ospedaliero, viene indivi-
duato a livello del pronto
soccorso un medico, identifi-
cabile nel medico di turno
nella sezione di Medicina
d’urgenza-Coordinamento
attività di degenza e osserva-
zione breve, deputato a rac-
cogliere le necessità ricove-
riali in area internistica pro-
poste dai colleghi presenti

negli ambulatori del pronto
soccorso.

Sarà questo medico, aven-
do sotto controllo sia la si-
tuazione dell’osservazione
breve che le nuove necessità
emergenti, ad avere tutti gli
elementi necessari e puntali
per stabilire le priorità con
cui i pazienti in attesa di
ricovero, dovranno essere
avviati al reparto.

Sempre nell’ottica di ri-
durre i tempi di attesa dei
pazienti e dare risposte an-
che di tipo sociale, come so-
vente succede al pronto soc-

corso, la direzione del-
l’azienda sanitaria viareggi-
na ha previsto, nell’ambito
degli accordi convenzionali
con la casa di cura Barbanti-
ni, la possibilità di inviare
pazienti direttamente nella
casa di cura con una media
di 5-6 pazienti al mese.

Stesso discorso è stato fat-
to anche per i medici di fa-
miglia che hanno la possibi-
lità anch’essi di ricoverare
direttamente nella casa di cu-
ra.

Per potenziare e ampliare
l’efficienza è stato previsto

anche uno sviluppo dell’atti-
vità di pronto soccorso negli
orari di maggior affluenza
dei pazienti, incrementando
con un medico dedicato
l’area emergenza, la cui pre-
senza oraria verrà modulata
in base alle necessità del pe-
riodo.

In aggiunta a ciò è possi-
bile dalle ore 20 alle ore 08
dei giorni feriali e nei festivi
(h24) l’attivazione di un al-
tro medico in pronta disponi-
bilità.

Infine, particolare atten-
zione è stata posta anche per

il periodo estivo, caratteriz-
zato da molte presenze turi-
stiche.

Anche quest’estate, simil-
mente allo scorso anno,
l’azienda sanitaria locale 12
di Viareggio ha deciso di
attivare il servizio di assi-
stenza ai turisti nel periodo
che va dal 1˚ luglio al 31
agosto con l’apertura di due
ambulatori dedicati, uno ubi-
cato presso il presidio terri-
toriale Tabarracci di Viareg-
gio, aperto tutti i giorni dal-
le 16 alle 20, e l’altro ubica-
to presso la Confraternita
Misericordia di Forte dei
Marmi, aperto tutti i giorni
dalle ore 18 alle ore 20.

L’ organizzazione territoriale,
in linea con gli indirizzi re-

gionali che prevedono un riassetto
dei presìdi distrettuali attraverso
la definizione di un “piano regola-
tore” aziendale, si sviluppa attra-
verso la promozione della presa in
carico globale del cittadino sul ter-
ritorio, con il modello assistenzia-
le della “Casa della salute” e attra-
verso la valorizzazione del ruolo
dei medici di medicina generale,
come attori protagonisti della rete
di assistenza.

La Casa della salute è una strut-
tura polivalente con medici di me-
dicina generale ed eventualmente

pediatri di famiglia, specialisti am-
bulatoriali, territoriali e ospedalie-
ri, infermieri, personale ammini-
strativo, assistenti sociali e volon-
tariato. L’estensione dell’orario di
apertura e la compresenza di più
professionisti e di molteplici attivi-
tà fa sì che la Casa della salute
diventi un reale e importante pun-
to di riferimento per i cittadini e
favorisca la capacità di intercetta-
re il bisogno di salute sul territo-
rio, senza gravare e con minor
ricorso al pronto soccorso: gli assi-
stiti dei medici di medicina genera-

le che si trovano nelle attuali Case
della salute hanno infatti un tasso
di accesso al pronto soccorso infe-
riore a quello medio aziendale.

Al momento in Versilia ci sono
quattro Case della salute, presso la
Croce Bianca di Querceta, la sede
distrettuale di Pietrasanta, il Tabar-
racci di Viareggio e il presidio
Campana di Seravezza. Nel corso
dell’anno saranno realizzate altre
Case della salute presso la Croce
Verde di Forte dei Marmi e a Tor-
re Del Lago, ed entro fine 2014
anche a Massarosa.

Fondamentale sul territorio sarà
però la “sanità d’iniziativa” - nuo-
vo approccio che affronterà l’in-
cremento delle patologie croniche,
diabete, scompenso cardiaco, bron-
co-pneumopatia cronico-ostruttiva
e ictus - che ha i punti di forza
nella prevenzione e nella gestione
pro-attiva (i pazienti presi in cari-
co vengono richiamati a date pre-
fissate) da parte di un team, costi-
tuito da medico di medicina gene-
rale, personale infermieristico e
specialisti ospedalieri e ambulato-
riali.

Questo innovativo modello assi-
stenziale consente, tra l’altro, di
prevenire e rallentare l’insorgenza
delle complicanze e di ridurre il
numero di episodi di riacutizzazio-
ni che spesso si traducono in ac-
cessi al pronto soccorso.

Attualmente in Versilia oltre il
40 per cento dei medici di medici-
na generale ha aderito alla Sanità
d’iniziativa ed è in programma
una graduale estensione dei medi-
ci e conseguentemente di copertu-
ra della popolazione fino al 60 per
cento nel corso dell’anno 2013 e
fino all’80 per cento entro fine
2014.
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se di quelle offerte dalle cure prima-
rie.

Questi comprendono:
- servizi che sostituiscono ele-

menti di assistenza ospedaliera che
possono essere erogati in setting
meno complessi (assistenza sostitu-
tiva);

- servizi per le persone i cui
bisogni sanitari sono complessi e in
fase di transizione (assistenza com-
plessa).

Si tratta quindi di una vasta gam-
ma di servizi forniti in un arco tem-
porale a breve termine, a domicilio
o in un ambiente residenziale, il cui
obiettivo è quello di facilitare la di-
missione precoce dall’ospedale, evi-
tare i ricoveri non necessari e pre-
venire il ricorso all’istituzionalizza-
zione. La finalità primaria dell’Assi-
stenza Intermedia e infatti quella di
svolgere una funzione di transizio-
ne, creando un ponte tra differenti
livelli di erogazione dell’assistenza.

Con il termine di Assistenza In-
termedia si raffigura dunque un ran-
ge di servizi integrati, rivolti per lo
più alle persone anziane, per sup-
portare la dimissione tempestiva,
favorire il recupero dopo un even-
to acuto o riacutizzato, evitare rico-
veri ospedalieri inappropriati e ri-
durre l’utilizzo evitabile della lungo-
degenza e dell’istituzionalizzazione.

L’Assistenza Intermedia è oggi il
punto centrale delle azioni di mo-
dernizzazione all’interfaccia ospeda-
le territorio. Se sviluppate e imple-
mentate correttamente le attività
di Assistenza Intermedia possono
aumentare l’appropriatezza dell’as-
sistenza e hanno un impatto signifi-
cativo sul sistema consentendo un
uso più efficiente delle risorse. L’ap-
proccio globale prevede il contribu-
to di tutti i partner del sistema
locale per poter garantire l’appro-
priatezza, la continuità e l’omoge-
neità dell’assistenza. Per ottenere i
migliori risultati è necessario che
una gamma adeguata di servizi sia-
no disponibili al momento opportu-
no e che i professionisti lavorino in
modo integrato condividendo le
strategie operative per il loro cor-
retto utilizzo.

Le attività di Assistenza Interme-
dia possono essere sviluppate a do-
micilio, in un domicilio protetto,
così come in strutture con posti
letto dedicati al ricovero interme-
dio. Queste risposte vanno viste
come parti del sistema complessi-
vo di Assistenza Intermedia che si
integra con gli altri livelli di assisten-
za.

Il concetto di Assistenza Inter-
media in Italia è ancora relativamen-
te poco esplorato e in continua
evoluzione tanto che si sono svilup-
pati nel tempo nuovi orientamenti
sulle modalità di sviluppo, per que-
sto motivo, in particolare per quan-
to riguarda le Strutture Intermedie
per la sub acuzie si ritiene necessa-
ria una ulteriore ricerca e valutazio-
ne per meglio definire le tipologie
di strutture che possano accogliere
e assistere i pazienti che attraversa-
no una fase post-acuta o sub acuta.

La nuova prospettiva posta dalla
Dgr 754/2012 afferma un principio
che cambia in modo significativo
l’organizzazione e l’erogazione del-

le attività di ricovero e cura in mo-
do da rispondere pienamente alla
necessità di assicurare risposte ade-
guate per i pazienti nella modalità
più appropriata.

I nuovi modelli organizzativi
ospedalieri per aree di intensità di
cura introdotti a partire dalla Lr
40/2005 e che trovano ora un livel-
lo consistente di implementazione
sul territorio regionale ci impongo-
no di riflettere su come si stanno
utilizzando oggi gli ospedali per acu-
ti, sempre più complessi e tecnolo-
gicamente evoluti e rivolti alla casi-
stica con maggiore complessità cli-
nica e terapeutica. Questa svolta di
tipo organizzativo ci porta così a
riflettere sulla gestione intraospeda-
liera di quella tipologia di pazienti,
prevalentemente anziani, che pur
avendo una prognosi favorevole,
presentano ancora un rischio di in-
stabilità clinica e che per vari motivi
non possono essere dimessi al do-
micilio. Questo provoca un allunga-
mento della degenza in un conte-
sto di intensità di cura che non è
più quello adeguato per i bisogni di
questi pazienti. La risposta a questo
fabbisogno è quella di ampliare le
tipologie di risposta per la post e la
sub acuzie realizzando strutture di
tipo intermedio che possano per-
mettere di curare questo tipo di
pazienti in un modo alternativo alla
degenza classica ospedaliera. Un al-
tro target è rappresentato da pa-
zienti con compromissione dello
stato di salute, spesso con concomi-
tanti difficoltà sociali, tali da non
richiedere il ricovero ospedaliero
in modo da evitare ricoveri inap-
propriati.

La Dgr 1235/2012, riprendendo
in termini programmatici e proposi-
tivi questo tema, di fatto orienta
verso lo sviluppo di un’area sub
acuta tra l’ospedale per acuti e il
domicilio che assolva contempora-
neamente agli obiettivi di:

- ridurre il carico di pazienti in
fase post acuta presenti negli ospe-
dali per acuti garantendo una dimis-
sione precoce e sicura individuan-
do il livello di cure post acute più
utile e appropriato (funzione sub
acuta in dimissione);

- evitare i ricoveri di natura inap-
propriata ricorrendo a strutture di
tipo sub acuto (funzione sub acuta
in ingresso).

Tali attività, adeguatamente defi-
nite e organizzate, permetteranno
sia di rispondere meglio ai bisogni
di cura dei pazienti, sia di ridurre i
costi ospedalieri, dovuti a ricoveri
ripetuti, impropri e prolungati.

Queste attività dovranno esse-
re erogate in strutture di ricovero
e cura di complessità medio bassa
in possesso degli adeguati requisiti
di accreditamento.

Esiste attualmente un gap tra
standard programmatori ed effetti-
vo fabbisogno assistenziale nell’area
della sub-acuzie che determina una
carenza di offerta di strutture inter-
medie a intensità di cure adeguate
alle reali necessità del paziente, do-
vuto a un ritardo di evoluzione del
concetto di continuità e specializza-
zione delle cure che inoltre fa sì
che funzioni di “sub-acuzie” venga-
no frequentemente allocate in

strutture con caratteristiche molto
diverse e rivolte a pazienti di varia
complessità.

Le suddette criticità comporta-
no attualmente:

1. rinvio a strutture di post-acu-
zie con livello assistenziale non ade-
guato di malati non ancora comple-
tamente stabilizzati o affetti da co-
morbilità di rilievo;

2. invio alle strutture di post
acuzie di pazienti che potrebbero
essere inviati a strutture socioassi-
stenziali.

Una riclassificazione delle attivi-
tà correlate al fabbisogno dei pa-
zienti come sopra indicato presup-
pone specifiche azioni di sistema
che permettano di:

- ridurre i ricoveri impropri in
degenza per acuti;

- contenere i tempi di degenza
in ospedale mediante una precoce
valutazione multidimensionale e ri-
durre le giornate di degenza inap-
propriate.

Premesso quanto sopra e analiz-
zati i dati relativi all’attuale utilizzo
dei posti letto ospedalieri, visto il
documento redatto dal Consiglio
sanitario regionale e approvato
con parere n. 69/2013 e valutata la
necessità di procedere alla indivi-
duazione delle specifiche tecniche
delle Strutture Intermedie per la
sub-acuzie attraverso una speri-
mentazione, si è stabilito di avviare
nelle aziende sanitarie del territo-
rio regionale progetti pilota per
sperimentare due diverse tipologie
di strutture che si propongono co-
me una risposta appropriata a due
diversi profili di utenza:

A) Moduli di degenza a bassa
intensità di cure sub-acute, che of-
frono modalità di assistenza diversa
da quella ospedaliera con prevalen-
za dell’assistenza infermieristica,

pur essendo caratterizzata da una
componente diagnostico-terapeuti-
ca significativa per la quale è richie-
sta una residuale dotazione tecno-
logica all’interno della struttura.

Il target è rappresentato da pa-
zienti che possono essere dimessi
dal reparto per acuti, il cui bisogno
sanitario è quello di mantenere e
completare la stabilizzazione clinica
raggiunta nel corso del ricovero
acuto.

Il modello si caratterizza per l’in-
tegrazione tra le professionalità ter-
ritoriali e ospedaliere nella gestione
dei pazienti. Nell’ottica vera della
continuità assistenziale e della ne-
cessità di rispondere ai bisogni dei
pazienti, l’integrazione e la collabo-
razione fra gli Specialisti ospedalieri
e i Mmg è necessaria per definire il
percorso del paziente, le necessità
di visite e consulenze, la previsione
di durata del ricovero e la proposta
di gestione successiva.

Va garantita adeguata tutela me-
dica secondo le specifiche realtà
territoriali, comprese le modalità
definite dalla Dgr 30/2013.

La permanenza all’interno del
modulo e articolata secondo il pro-
getto personalizzato, da realizzare
in linea di massima, in 10 giorni,
con la necessaria flessibilità rispetto
a specifici percorsi.

I posti letto potranno essere in-
dividuati in via preferenziale negli
ospedali di piccole dimensioni, nei
quali siano presenti solo alcune spe-
cialità ospedaliere di base, o in spe-
cifiche aree degli ospedali di maggio-
ri dimensioni o case di cura conven-
zionate.

Accesso: pazienti che possono
essere dimessi dal reparto per acu-
ti, il cui bisogno sanitario è quello di
mantenere e completare la stabiliz-
zazione clinica raggiunta nel corso

del ricovero acuto, e che presenta-
no ancora una necessità di tutela
medica prolungata e di assistenza
infermieristica continuativa nelle 24
ore.

Criteri per l’accesso: NEWS
tendenzialmente ≤ 3 integrato da
scale di valutazione della complessi-
tà assistenziale tipo Flugelman,
Brass ecc.

B) Strutture extraospedaliere di
continuità assistenziale per la sub
acuzie, a valenza sanitaria (Cure In-
termedie). Il target è rappresentato
sia da pazienti in condizioni cliniche
a minore complessità non ancora in
grado di tornare al proprio domici-
lio, sia da soggetti di provenienza
territoriale che in questo modo
possono evitare l’ospedalizzazione.
Le necessità sono prevalentemente
di assistenza infermieristica ma de-
ve essere assicurata la valutazione
medica quotidiana in relazione alla
situazione clinica. La responsabilità
clinica e del Mmg al quale spettano
le decisioni riguardo all’inquadra-
mento diagnostico e terapeutico in
raccordo con l’Aft. Il paziente rima-
ne in carico al Medico già titolare
della scelta, che coordinerà l’intero
piano assistenziale e sarà seguito
anche dai medici in rapporto orario
Aft. La durata della degenza di nor-
ma non deve superare i 15 giorni.

Accesso: il target è rappresenta-
to sia da pazienti in condizioni clini-
che a minore complessità non an-
cora in grado di tornare al proprio
domicilio, sia da soggetti di prove-
nienza territoriale che in questo
modo possono evitare l’ospedaliz-
zazione.

Criteri per l’accesso: NEWS
0-1 integrato da scale di valutazio-
ne della complessità assistenziale ti-
po Flugelman, Brass ecc.

Possono essere utilizzate sia

strutture sanitarie in possesso dei
requisiti di cui alla Lr 51/2009 e del
Regolamento 61/2010 con posti let-
to derivanti da riconversioni ospe-
daliere o aree ospedaliere non dedi-
cate al trattamento dei pazienti acu-
ti, sia strutture accreditate ai sensi
della Lr 82/2009 e del Regolamen-
to 29/2010, in particolare Rsa rior-
ganizzate per le cure intermedie o
moduli di cure intermedie di nuova
attivazione, in cui sia garantita una
assistenza infermieristica H24.

Anche l’area della sub-acuzie de-
ve trovare adeguato riscontro in
parametri di appropriatezza, evi-
denza clinica ed efficienza gestiona-
le misurabili. Gli elementi che emer-
geranno dalla fase pilota serviranno
a confermare i parametri tecnici da
utilizzare per la successiva approva-
zione del necessario sistema di re-
gole amministrative, comportamen-
ti professionali, nonché di valorizza-
zione economica.

Al fine di assicurare la necessa-
ria qualità e sicurezza dell’assisten-
za a queste tipologie di pazienti si
ritiene indispensabile presidiare
con la massima attenzione le tra-
sformazioni descritte, garantendo
l’attivazione di idonei percorsi orga-
nizzativi e una adeguata formazione
degli operatori sanitari, gestendo la
fase di transizione con un attento e
continuo monitoraggio utilizzando
opportuni indicatori di efficienza ed
efficacia che verranno stabiliti dal
Settore competente della Direzio-
ne Generale diritti di cittadinanza e
coesione sociale in collaborazione
con il Laboratorio MeS e Ars.

(...omissis...)
Il testo integrale del docu-
mento è consultabile tra gli
atti della Regione al sito
www.regione.toscana.it

za a metà tra ospedale e domicilio

etti delle Asl
iere di continuità assistenziale

(segue da pagina 4)

ALLEGATO B

Numero posti letto cure intermedie ex Dgrt 1235/2012

P.l. A.V.
esistenti

P.l. A.V.
da

attivare
Tot. Az. Usl

P.l. az.
Usl

esistenti

P.l. az.
Usl da

attivare

P.l.
per sede Sede riconversione p.l.

Area vasta Cetro

482 280 762

Asl 3 29 36
2 Presidio ospedaliero San Marcello Pt
22 Rsa
12 Ospedale Pistoia

Asl 4 75 36 36 Ospedale Prato

Asl 10 330 166

79 Casa cura
20 Presidio ospedaliero Figline
30 Rsa
37 Asp Montedomini

Asl 11 48 42
18 da Rsa a struttura dedicata
24 Rsa

Area vasta Sud-Est

360 132 492

Asl 7 114 44

4 Stabilimento ospedaliero Campostaggia
6 Stabilimento ospedaliero di Nottola-Ospedale di Comunità
14 Stabilimento ospedaliero Abbadia Ss
10 Aous o Struttura privata convenzionata per stati vegetativi
10 Rsa

Asl 8 151 32

6 P.o. San Donato Arezzo
5 Stabilimento ospedaliero Bibbiena
9 Presidio ospedaliero Montevarchi
6 Bucine - Casa della Salute - RSA
6 Cortona Stabilimento ospedaliero

Asl 9 95 56

18 Presidio ospedaliero Massa Marittima
6 Presidio ospedaliero Castel del Piano
6 Stabilimento ospedaliero Pitigliano
10 Stabilimento ospedaliero Orbetello
16 Presidio ospedaliero Grosseto

Area vasta Nord-Ovest

213 137 350

Asl 1 24 18
4 Ospedale Fivizzano
4 Rsa Istituzione Carrara
10 Don Gnocchi Massa

Asl 2 43 55
35 Cittadella Salute Lucca - Casa Salute Marlia
20 Ospedale Valle Serchio (Barga-Castelnuovo)

Asl 5 43 15
5 Presidio ospedaliero Volterra
5 Rsa Valdera
5 Ospedale Comunità di Navacchio

Asl 6 62 41
37 Ospedale Livorno
3 Presidio ospedaliero di Piombino
1 Presidio ospedaliero Portoferraio

Asl 12 41 8 8 Presidio ospedaliero Viareggio
Totale

1.055 549 1.604
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LA GIUNTA REGIONALE

Visto il decreto legge 6 luglio
2012, n. 95 “Disposizioni urgenti
per la revisione della spesa pubblica
con invarianza dei servizi ai cittadi-
ni”, convertito con legge 7 agosto
2012, n. 135;

Vista la Legge regionale 24 feb-
braio 2005 n. 40 “Disciplina del Ser-
vizio sanitario regionale”;

Vista la Legge regionale 27 di-
cembre 2012 n. 81 “Misure urgenti
di razionalizzazione della spesa sani-
taria. Modifiche alla Lr 51/2009, alla
Lr 40/2005 e alla Lr 8/2006”;

Visto il Programma regionale di
sviluppo 2011-2015 adottato dal
Consiglio regionale con risoluzione
n. 49 del 29 giugno 2011;

Visto il Documento di program-
mazione economica e finanziaria
2013, approvato dal Consiglio re-
gionale con risoluzione n. 161 del
18 dicembre 2012, che pone tra gli
obiettivi per l’Area tematica Diritti
di cittadinanza e coesione sociale la
riorganizzazione del sistema sanita-
rio regionale, attraverso interventi
mirati e una puntuale revisione dei
modelli organizzativi e produttivi;

Visto il Piano sanitario regionale
2008-2010, approvato con delibera-
zione del Consiglio regionale n. 53
del 16 luglio2008, ancora in vigore
ai sensi del comma 1 dell’art. 133
della Lr 27 dicembre 2011 n. 66;

Vista la propria deliberazione n.
754 del 10 agosto 2012, che forni-
sce indirizzi alle aziende e agli enti
del Ssr in relazione alle azioni imme-
diatamente adottabili in attuazione
del Dl 95/2012 e individua ulteriori

azioni di riordino dei servizi del Si-
stema sanitario regionale (Ssr);

Visto in particolare l’allegato B
della Dgr 754/2012, che individua le
aree dell’organizzazione sanitaria
nelle quali avviare un articolato pro-
cesso di innovazione, specificando
per ogni area gli obiettivi da perse-
guire e le azioni coordinate;

Vista la propria delibera n. 1235
del 28 dicembre 2012 che fornisce
indirizzi alle aziende sanitarie e alle
Aree Vaste in relazione alle azioni
di riordino del Ssr, di cui al citato
allegato B della Dgr 754/2012;

Precisato che la citata delibera
della Giunta regionale 1235/2012
impegna le aziende sanitarie e le
Aree vaste, per quanto di compe-
tenza, a dare attuazione alle previ-
ste azioni di riordino attraverso
protocolli attuativi da stipulare en-
tro il 1˚ marzo 2013 con gli enti
locali, le organizzazioni professiona-
li e sindacali interessate e le Univer-
sità, destinando a tal fine una som-
ma complessiva pari a €.
20.000.000,00;

Vista la propria delibera n. 47
del 29 gennaio 2013, che individua
le azioni prioritarie a partire dalle
quali le aziende sanitarie della To-
scana devono avviare il processo di
riordino dei servizi, precisando che
le risorse rese disponibili dalla Dgr
1235/2012 devono considerarsi
quale contributo alle aziende stesse
per l’avvio e la realizzazione di tali
azioni e definisce, nell’allegato A, i
criteri di riparto e le modalità di
erogazione delle suddette risorse,
specificando le somme disponibili in
relazione alle azioni prioritarie indi-
viduate;

Precisato che tra le suddette
azioni prioritarie la Dgr 47/2013
indica lo sviluppo delle cure inter-
medie a partire dalla riconversione
dei posti letto per acuti dismessi;

Vista la delibera della Giunta re-
gionale n. 1002 del 10 ottobre
2005 che approva gli indirizzi per la
sperimentazione di “Servizi per le
cure intermedie” presso le Rsa (re-
sidenze sanitarie assistenziali) e le
Case di cura convenzionate”;

Preso atto del parere n.
34/2013 del Consiglio sanitario re-
gionale sul documento “Sviluppo
del sistema delle cure intermedie al
fine dell’utilizzo corretto delle risor-
se ex Dgrt 1235/2012”;

Considerato che sul territorio
regionale sono già in atto esperien-
ze di cure intermedie con diverse
modalità organizzative dovute alle
specificità territoriali, che rappre-
sentano una ricchezza del sistema;

Ritenuto comunque necessario
fornire alle aziende Usl alcuni ele-
menti di riferimento per la prosecu-
zione delle esperienze in corso e
l’ulteriore sviluppo del sistema del-
le cure intermedie, anche in relazio-
ne all’obiettivo di cui alla citata Dgrt
1235/2012;

Visto il documento “Indirizzi
per lo sviluppo del Sistema delle
cure intermedie”, allegato A alla
presente delibera, che rappresenta
un quadro di riferimento in tale
ambito;

Dato atto che con decreto diri-
genziale n. 5702 del 28 novembre
2012 è stato costituito, presso la

Direzione generale Diritti di cittadi-
nanza e coesione sociale, il gruppo
di monitoraggio e controllo a sup-
porto della riorganizzazione del
Ssr, previsto dalla citata Dgr
754/2012, indicandone le funzioni e
le modalità operative;

Valutato pertanto opportuno
che il suddetto gruppo avvii un’atti-
vità di monitoraggio e valutazione
degli interventi in essere e di quelli
che saranno avviati in attuazione
della presente delibera, integrando
lo stesso con rappresentanti delle
aziende ed enti del Ssr dotati delle
necessarie competenze, al fine di
produrre una relazione sull’attività
svolta, entro 15 mesi dall’approva-
zione del presente atto;

Precisato che il monitoraggio e
la valutazione, di cui al precedente
capoverso, dovranno anche riguar-
dare i seguenti aspetti:

- tipologia di pazienti (complessi-
tà assistenziale, severità clinica);

- durata degenza;
- standard di personale;
- sistema di accreditamento;
- sistema informativo;
- tipologia di risposta assistenzia-

le in uscita;
- risultati di esito in termini di

riammissioni, acces-
si successivi al Ps,
mortalità ecc.;

- consumo di
prestazioni speciali-
stiche, diagnostiche;

- consumo di ser-
vizi (a es. trasporti);

- consumo di far-
maci, materiale sani-
tario (farmaceutica
integrativa);

- ulteriori costi diretti e indiretti;
- ulteriori elementi necessari alla

valutazione.
Vista la propria deliberazione n.

30 del 21 gennaio 2013, che dispo-
ne la continuità e l’ampliamento dei
rapporti tra le aziende sanitarie e le
case di cura private previsti dalla
Dgr 648/2006, incaricando nel con-
tempo i competenti settori della
Direzione generale Diritti di cittadi-
nanza e coesione sociale di integra-
re il Regolamento 61/R approvato
con decreto del Presidente della
Giunta regionale del 24 dicembre
2010;

Considerato che per la definizio-
ne dei requisiti di accreditamento
di cui al punto 1 del dispositivo
della citata Dgr 30/2013, per quan-
to attiene alle cure intermedie, è
opportuno attendere le risultanze
dell’attività di monitoraggio e valuta-
zione di cui ai precedenti capoversi;

Valutato inoltre necessario dota-
re il Sistema delle cure intermedie
dei sistemi informatici di riferimen-
to, atti a supportare i processi ope-
rativi e ad alimentare il sistema in-
formativo di governo regionale;

Rilevato che la sopra citata Dgr
47/2013, nell’allegato A, destina alle
aziende Usl e Ospedaliere Universi-
tarie la quota di euro 5.900.000,00,
per le seguenti azioni:

- ridefinizione posti letto per
acuti;

- adeguamento del numero di
posti letto di cure intermedie in
base a standard regionali, a partire
dalla riconversione di posti letto

per acuti dimessi;
- individuazione ospedali focaliz-

zati;
Rilevato in particolare che, l’alle-

gato B della citata Dgr 47/2013,
ripartisce la somma complessiva di
cui al punto precedente, come se-
gue:

- 4.350.000,00 quali quote (ba-
se e capitaria pesata) di contributo
spettanti alle aziende Usl, di cui una
quota minima del 50% deve essere
destinata alla attivazione di posti let-
to di cure intermedie;

- 850.000,00 destinati alle
Aou per l’azione relativa all’indivi-
duazione degli ospedali focalizzati;

- 700.000,00 quale quota ag-
giuntiva ulteriore destinata a sup-
portare interventi delle aziende
Usl, che prevedano la rimodulazio-
ne di piccoli ospedali, quantificata in
base alla valutazione dei progetti
attuativi pervenuti;

Preso atto che, ai sensi della
Dgr 1235/2012, sono pervenuti alla
Direzione generale Diritti di cittadi-
nanza e coesione sociale da parte
delle aziende Usl i progetti attuativi
dell’azione relativa allo sviluppo del-
le cure intermedie (numero posti
letto e sedi), così come riportati

nell’allegato B al
presente provve-
dimento;

Ritenuto di am-
mettere al finan-
ziamento di cui al-
la Dgr 47/2013 i
progetti pervenu-
ti, impegnando le
aziende Usl a co-
municarne l’avvio

alla Direzione generale Diritti di cit-
tadinanza e coesione sociale ai fini
della verifica dei tempi di realizzazio-
ne dichiarati;

Preso atto che 117 posti letto
sul totale di 549 posti letto di cure
intermedie da attivare, come indivi-
duati nei progetti pervenuti, preve-
dono la rimodulazione di piccoli
ospedali e che l’applicazione del cri-
terio di distribuzione della quota
aggiuntiva previsto dalla Dgr
47/2013 implicherebbe l’attribuzio-
ne di tale quota solo a 8 aziende
Usl sul totale di 12;

Ritenuto pertanto, per le moti-
vazioni sopra descritte, di modifica-
re parzialmente il criterio di riparti-
zione della quota aggiuntiva di cui
alla Dgr 47/2013 (pari a
700.000,00), stabilendo l’assegnazio-
ne di una quota di 350.000,00 a
supporto degli interventi che preve-
dano la rimodulazione di piccoli
ospedali, in proporzione ai posti let-
to attivati e la ripartizione dei re-
stanti 350.000,00 in parti uguali
tra tutte le aziende Usl, finalizzati
alla ulteriore implementazione del
modello assistenziale Case della sa-
lute;

Precisato infine, sulla base di
quanto specificato ai punti prece-
denti, che la quota complessiva de-
stinata alle aziende Usl per l’adegua-
mento del numero di posti letto di
cure intermedie è pari a
2.525.000,00 ripartiti come indica-
to nell’allegato C al presente prov-
vedimento;

Ritenuto di stabilire che l’eroga-
zione della quota spettante a ciascu-

na azienda per attivazione di posti
letto di cure intermedie avvenga in
due tranche, di cui la prima (pari al
75% del totale) successivamente al-
la comunicazione di avvio degli in-
terventi previsti e la seconda (pari
al 25% del totale) a seguito di comu-
nicazione della realizzazione degli
interventi stessi;

Dato atto che, nella definizione
dei progetti in argomento, le azien-
de Usl e le Aree vaste hanno garan-
tito il coinvolgimento dei Comuni e
degli altri soggetti interessati;

Vista la Lr n. 78 del 27/12/2012
che approva il bilancio di previsione
per l’anno finanziario 2013 e il bilan-
cio pluriennale 2013-2015;

Vista la Dgr n. 1260 del
28/12/2012 che approva il bilancio
gestionale 2013 e il bilancio plurien-
nale 2013-2015;

a voti unanimi

DELIBERA

1. di approvare, per i motivi
esposti in narrativa, gli “Indirizzi per
lo sviluppo del Sistema delle cure
intermedie”, di cui all’allegato A alla
presente delibera, che rappresenta-
no un quadro di riferimento in tale
ambito;

2. di dare mandato al gruppo di
monitoraggio, previsto dalla Dgr
754/2012, di avviare un’attività di
monitoraggio e valutazione degli in-
terventi in essere e di quelli che
saranno avviati in attuazione della
presente delibera, integrando lo
stesso con rappresentanti delle
aziende ed enti del Ssr dotati delle
necessarie competenze, al fine di
produrre una relazione sull’attività
svolta, entro 15 mesi dall’approva-
zione del presente atto;

3. di precisare che il monitorag-
gio e la valutazione, di cui al prece-
dente capoverso, dovranno anche
riguardare i seguenti aspetti:

- tipologia di pazienti (complessi-
tà assistenziale, severità clinica);

- durata degenza;
- standard di personale;
- sistema di accreditamento;
- sistema informativo;
- tipologia di risposta assistenzia-

le in uscita;
- risultati di esito in termini di

riammissioni, accessi successivi al
Ps, mortalità ecc.;

- consumo di prestazioni speciali-
stiche, diagnostiche;

- consumo di servizi (a es. tra-
sporti);

- consumo di farmaci, materiale
sanitario (farmaceutica integrativa);

- ulteriori costi diretti e indiretti;
- ulteriori elementi necessari alla

valutazione;
4. di precisare che per la defini-

zione dei requisiti di accreditamen-
to di cui al punto 1 del dispositivo
della citata Dgr 30/2013, per quan-
to attiene alle cure intermedie, è
opportuno attendere le risultanze
dell’attività di monitoraggio e valuta-
zione di cui ai precedenti capoversi;

5. di prevedere per il Sistema
delle cure intermedie dei sistemi
informatici di riferimento, atti a sup-
portare i processi operativi e ad
alimentare il sistema informativo di
governo regionale;

6. di modificare parzialmente il
criterio di ripartizione della quota

aggiuntiva di cui alla Dgr 47/2013
(pari a euro 700.000,00), stabilendo
l’assegnazione di una quota di
350.000,00 a supporto degli inter-
venti che prevedano la rimodulazio-
ne di piccoli ospedali, in proporzio-
ne ai posti letto attivati e la riparti-
zione dei restanti 350.000,00 in
parti uguali tra tutte le aziende Usl,
finalizzati alla ulteriore implementa-
zione del modello assistenziale Ca-
se della salute, rinviandone a succes-
sivo atto la destinazione;

7. di approvare e ammettere al
finanziamento i progetti pervenuti
(numero posti letto da attivare e
sedi), come riportati nell’allegato B
parte integrante della presente deli-
berazione, destinando le risorse
previste dalla Dgr 47/2013 per la
suddetta azione, pari a
2.525.000,00, ripartiti come indicati
nell’allegato C alla presente delibe-
razione, a valere sulla prenotazione
n. 2013646 assunta sul capitolo
24347 del bilancio 2013 con la Dgr
1235/2012;

8. di impegnare le aziende Usl a
comunicare l’avvio dei progetti di
cui al punto precedente, alla Dire-
zione generale Diritti di cittadinan-
za e coesione sociale, ai fini della
verifica dei tempi di realizzazione
dichiarati;

9. di stabilire che l’erogazione
della quota spettante a ciascuna
azienda per attivazione di posti let-
to di cure intermedie avvenga in
due tranche, di cui la prima (pari al
75% del totale) successivamente al-
la comunicazione di avvio degli in-
terventi previsti e la seconda (pari
al 25% del totale) a seguito di comu-
nicazione della realizzazione degli
interventi stessi;

10. di incaricare le strutture
competenti della Direzione genera-
le Diritti di cittadinanza e coesione
sociale di adottare ogni altro atto
necessario all’attuazione della pre-
sente deliberazione.

ALLEGATO A

Indirizzi per lo sviluppo
del Sistema delle cure

intermedie
Premessa

Nei Paesi anglosassoni sin dagli
anni Novanta con il termine generi-
co di “Intermediate Care” sono sta-
ti indicati i vari setting assistenziali
funzionalmente collocati tra l’Ospe-
dale per acuti e il domicilio, costitui-
ti da sistemi di cura eterogenei tra
loro e diversi dal punto di vista
strutturale e funzionale. Anche in
Italia, la risposta ha avuto, nelle di-
verse realtà, articolazioni grande-
mente diversificate in cui l’area del-
la post-acuzie rappresenta un ambi-
to determinante.

Esistono pertanto molte declina-
zioni del concetto di Assistenza In-
termedia (Intermediate Care), la de-
finizione che si ritiene attualmente
meglio si adatti al nostro contesto
di riferimento è quella fornita dal-
l’Oxford and Anglia Intermediate
Care Project che fa riferimento al-
l’insieme dei servizi che non richie-
dono le risorse di un ospedale per
acuti ma hanno finalità più comples-
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WELFARE

Nel report la mappa eterogenea dei nuovi bisogni e del volontariato

L’Osservatorio sociale re-
gionale della Toscana ha
individuato nella povertà

alimentare il tema centrale dell’ap-
profondimento destinato al secon-
do Rapporto sull’esclusione socia-
le in Regione. La scelta di affron-
tare un’indagine legata a una pro-
blematica così specifica deriva an-
che dal particolare clima sociale
ed economico che caratterizza nel-
la fase attuale la condizione delle
famiglie, rispetto alle quali l’obiet-
tivo di soddisfare il primario fab-
bisogno alimentare appare negli
ultimi anni un tema di maggiore
cogenza, allorché esso rappresenti
solo una faccia del complesso pri-
sma costituito dal processo di im-
poverimento delle famiglie.

L’indagine, curata dall’Osserva-
torio sociale regionale in collabora-
zione con la rete degli Osservatori
sociali provinciali della Toscana,
ha approfondito alcuni aspetti lega-
ti all’attività di enti e organizzazio-
ni che sul territorio regionale si
occupano di offrire assistenza nel
campo della povertà alimentare: ti-
pologie di intervento, governance,
fonti di finanziamento, rapporti
con gli enti locali, criticità nel rap-
porto con gli utenti e con i servizi
sociali territoriali. La mappatura,
effettuata attraverso un questiona-
rio somministrato via web, ha coin-
volto 150 organizzazioni, che rap-
presentano soltanto una parte del-
l’assistenza prestata in Toscana
nel campo alimentare; il Rapporto
ha infatti voluto mirare il fuoco
dell’indagine verso quegli enti
maggiormente strutturati dal punto
di vista organizzativo.

La fotografia scattata ha fatto
emergere un quadro variegato de-
gli enti attivi, dove le associazioni
di volontariato rappresentano il
61,3%, seguite da enti religiosi
(25,3%) e privato sociale (6,7%).
A partire dagli anni Duemila si è
assistito a un notevole incremento
delle organizzazioni che erogano
interventi nel campo della povertà
alimentare - mensa sociale, distri-
buzione pasti, buoni pasto/buoni
spesa, distribuzione pasti a domi-

cilio - attive maggiormente nei
Comuni di medio-grandi dimen-
sioni. Le organizzazioni concorro-
no in misura determinante allo
stesso finanziamento degli inter-
venti, attraverso risorse proprie e
azioni specifiche di fund raising,
seppure le risorse derivanti da con-
venzioni o da altri contributi pub-
blici rappresentino comunque una
voce importante, soprattutto per
quegli interventi rientranti all’in-
terno di una collaborazione forma-
le tra i servizi sociali e l’ente che
eroga il servizio.

Il Rapporto mette in luce il pro-
gressivo aumento dell’utenza regi-
strato negli ultimi anni, non solo
tra quelle fasce caratterizzate da
maggiore rischio di marginalità
(senza fissa dimora, stranieri di
recente ingresso, disoccupati), ma

anche all’interno di categorie con
una situazione economica tranquil-
la fino a poco tempo fa, per i
quali alcuni possibili eventi trau-
matici - perdita del lavoro di uno
dei partner, malattie, separazioni
della coppia - hanno significativa-
mente segnato in negativo lo stato
di benessere della famiglia. Le
maggiori criticità riguardano pro-
prio la percezione dell’efficacia
dei propri servizi di contrasto alla
povertà alimentare, caratterizzati
più come interventi-tampone che
non come soluzioni in grado di
prendersi carico dello status di im-
poverimento complessivamente
inteso e volte alla fuoruscita del-
l’individuo dallo stato di indigen-
za. Parimenti negativa viene per-
cepita la mancanza di capacità
progettuale condivisa tra le orga-

nizzazioni e i servizi sociali terri-
toriali, elemento che invece con-
sentirebbe di mettere in campo
percorsi individualizzati e quindi
maggiormente tarati rispetto alle
singole esigenze e caratteristiche
dell’utenza.

Il rapporto rappresenta lo sfon-
do all’interno del quale si muove
un’altra grossa criticità nell’epoca
di welfare mix, in cui cioè le pre-
stazioni sociali vengono erogate
da soggetti di natura diversa (pub-
blico, terzo settore, privato socia-
le) e che avrebbero quindi biso-
gno di maggiore omogeneizzazio-
ne dei criteri di accesso e presa in
carico. L’indagine sui servizi di
contrasto alla povertà alimentare
ha fatto emergere, così come in
altri ambiti, la mancanza di tali
forme di coordinamento così co-
me pure di un sistema informati-
vo in grado di incrociare più effi-
cacemente domanda e offerta di
assistenza. L’offerta di servizi di
bassa soglia, ovvero ad accesso
diretto e svincolati da procedure
formali, rende di fatto possibili
fenomeni di approvvigionamenti
multipli da parte di quell’utenza
più preparata a cogliere le oppor-
tunità presenti sul territorio; a
fronte di flussi sempre minori di
risorse disponibili - sia a causa
dei processi di spending review
che per la riduzione di eccedenze
alimentari provenienti dall’indu-
stria agroalimentare e dalla gran-
de distribuzione - l’omogeneizza-
zione dei criteri di accesso e la
costruzione di un database infor-
mativo rappresentano quindi due
temi cruciali rispetto ai quali il
Rapporto auspica una riflessione
in chiave migliorativa dell’effica-
cia ed equità degli interventi di
contrasto alla povertà messi in
campo.

a cura di
Gabriele Tomei

Ricercatore
Dipartimento Scienze politiche

Università di Pisa
Luca Caterino

Ricercatore presso reteSviluppo

La povertà alimentare focus del Rapporto sull’esclusione sociale

IL PROGRAMMA EUROPEO PEAD IL PROGETTO DI SOSTEGNO ALLE FAMIGLIE

L a Toscana aveva mostra-
to nei primi anni della

crisi economica in corso
una migliore capacità di te-
nuta del proprio modello di
sviluppo, ma questa si è in-
debolita soprattutto nel cor-
so del biennio 2011-2012,
provocando effetti recessi-
vi sui redditi e sui consumi
di individui e famiglie. Dal
2008 al 2011 il reddito rea-
le delle famiglie toscane si
è ridotto del 2,6%, varie le
cause: perdita di lavoro, sia
in termini di posti (-22mi-
la) che di ore, e distribuzio-
ne del lavoro in forme me-
no redditizie (cassa integra-
zione guadagni, lavoro
part-time, contratti atipici e
forme di auto-impiego).

Nel quadriennio sono
peggiorati tutti gli indicato-

ri occupazionali: disoccupa-
ti cresciuti del 29%, e occu-
pati part-time del 6%, tasso
di disoccupazione al 10%,
in aumento anche il tasso
di inattività tra le donne e
tra i giovani, il tasso di di-
soccupazione giovanile
(25%) e coloro che non cer-
cano lavoro né studiano
(Neet). Nel 2012 la caduta
del Pil regionale si è attesta-
ta intorno ai due punti per-
centuali, con ulteriori effet-
ti negativi sulla capacità
del sistema di reggere le
forti pressioni provenienti,
da un lato, dal sistema pro-
duttivo di piccole e medie
imprese, e dall’altro dalle
famiglie, sempre più segna-
te da fenomeni di impoveri-
mento strisciante e depriva-
zione materiale, che trova

sovente la propria manife-
stazione più acuta nel pri-
mario bisogno alimentare.

Nel 2012 sono stati oltre
155mila i cittadini toscani
assistiti da enti e associazio-
ni che operano sul territo-
rio nel campo della povertà
alimentare grazie agli aiuti
provenienti dal Programma
europeo di aiuto agli indi-
genti (Pead); a tali numeri
si affianca l’attività di altre
organizzazioni per le quali
non esistono statistiche uffi-
ciali (parrocchie, associa-
zioni, iniziative spontanee)
e che fanno pensare a volu-
mi ben più consistenti in
una Regione, quale la To-
scana, comunque caratteriz-
zata da livelli più bassi di
povertà rispetto ai dati me-
di nazionali.

Coniugare l’assistenza alle
famiglie nel campo della

povertà alimentare perseguen-
do il fondamentale obiettivo di
“attivazione” dell’utenza: è
questo uno dei principali punti
di forza dell’Emporio della soli-
darietà, progetto nato a Prato
nel 2006 su iniziativa della lo-
cale sezione Soci della Coop
con il coinvolgimento della Ca-
ritas Diocesana pratese, che ha
poi portato a un ampio partena-
riato territoriale con la presen-
za di Comune, Provincia e Cas-
sa di Risparmio di Prato.

Nel 2012 l’Emporio ha assi-
stito 1.550 famiglie e 334 neo-
mamme, cui sono stati distribu-
iti 650mila articoli - provenien-
ti da Gdo, agroindustria, raccol-
te sul territorio, Banco Alimen-
tare, donazioni, Agea - per cir-
ca 1,5 milioni.

L’accesso ai servizi dell’Em-
porio avviene attraverso una
prima attività di filtro svolta
dai soggetti che collaborano al-
le attività, i quali raccolgono in
maniera omogenea le informa-
zioni sull’utenza, suddivisa tra
famiglie e neomamme, in mo-
do tale che il processo di valuta-
zione delle domande segua cri-
teri uniformi per tutti i compo-
nenti della rete. Se la valutazio-
ne dà esito positivo, alla perso-
na viene consegnata una tesse-
ra che consente per tre mesi di
poter acquistare gratuitamente
i prodotti dell’Emporio per un
importo pari al numero dei pun-
ti caricati sulla tessera. C’è poi
la possibilità di rinnovare la tes-
sera previa nuova verifica delle
condizioni economiche della
famiglia.

L’Emporio è organizzato fi-

sicamente come un vero e pro-
prio supermarket, dove però il
valore dei prodotti sullo scaffa-
le è espresso in punti, e non in
euro. L’attribuzione del valore
ai prodotti non sempre segue
una corrispondenza lineare con
i valori di mercato, consideran-
do anche aspetti come la loro
disponibilità in magazzino, la
data di scadenza e altri elemen-
ti volti a sottolineare aspetti più
di tipo educativo. Gli acquisti
dei prodotti disponibili vengo-
no in tal modo orientati attra-
verso le tecniche di esposizio-
ne, il prezzo e le indicazioni
dei volontari rispetto al loro mi-
gliore utilizzo. L’Emporio ac-
compagna queste attività an-
che con interventi educativi.
L’esperienza pratese è caposti-
pite in Italia di una rete che
oggi comprende 8 Empori.

Nel 2012 oltre 155mila toscani assistiti A Prato il «supermarket» della solidarietà

I l Rapporto si articola in più
livelli. Il primo, strettamente

connesso al supporto conosciti-
vo, è finalizzato alla pubblicazio-
ne del lavoro contenente i risul-
tati dell’analisi e monitoraggio.
Gli altri, legati alla parte infor-
mativa e comunicativa, sono
orientati agli aspetti della diffu-
sione e condivisione delle cono-
scenze. Per quel che concerne
l’informazione, dalla stretta col-
laborazione con il settore dei si-
stemi informativi, è stata realiz-
zata ed è consultabile una map-
patura georeferenziata delle or-
ganizzazioni all’indirizzo: ht-
tp://bit.ly/1akilNp

La mappa, attraverso opzioni
di selezione sul funzionamento,
target prevalente e tipologia del
servizio o struttura, consente di
prendere visione di informazio-
ni essenziali per il cittadino o
l’operatore. Inoltre, al sito ht-
tp://servizi.regione.toscana.it/osserva-
toriosociale è possibile effettuare
il download gratuito della pubbli-
cazione, così come per la mag-

gior parte del materiale prodot-
to dall’Osservatorio concernen-
ti le tematiche oggetto dei lavo-
ri di analisi e monitoraggio quali
violenza di genere, fenomeno
migratorio, condizione abitati-
va, supporto alla programmazio-
ne territoriale, oltre ovviamen-
te all’esclusione sociale.

Infine, il livello relazionale e
comunicativo del progetto è sta-
to volto, in una prima fase, a un
incontro con i rappresentati del-
le realtà coinvolte negli appro-
fondimenti qualitativi al fine di
condividere il lavoro svolto, suc-
cessivamente all’organizzazione
del convegno di presentazione
del Rapporto durante il quale
non sono solo stati illustrati i ri-
sultati dell’indagine, ma si è an-
che tentato per quanto possibile
di allargare la riflessione. Da una
parte, coinvolgendo un attore
nazionale, quale l’Agenzia per le
erogazioni in agricoltura
(Agea), per l’illustrazione degli
scenari attuali e futuri in Italia
nel campo degli aiuti alimentari,

dall’altra chiedendo una parteci-
pazione attiva alle scuole, per la
precisione l’Istituto “F. Datini”,
indirizzo alberghiero di Prato,
che ha presentato un lavoro sul-
l’alimentazione sana ed ecoso-
stenibile. È stato inoltre coinvol-
to anche l’Istituto Alberghiero
“F. Martini” di Montecatini Ter-
me, che ha presentato un pro-
getto denominato “Last minute
gourmet” (http://lastminutegour-
met.it), attualmente concluso nel-
la sua prima fase di processo par-
tecipativo, finalizzato al recupe-
ro di alimenti invenduti ma an-
cora perfettamente commesti-
bili, per scopi sia didattici che
sociali.

L’obiettivo di fondo di proget-
ti compositi come questo, come
del resto di tutte le altre attività
dell’Osservatorio sociale regio-
nale, è la realizzazione di una
rete conoscitiva a supporto del
welfare regionale e locale.

Luca Puccetti
Regione Toscana

Quella crisi che toglie il pane

Sul web la geografia dell’assistenza locale

La copertina del Rapporto
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N el 2012 all’Asl di Prato i fu-
matori che hanno richiesto un
trattamento presso il Centro

Antifumo sono stati 204, prevalente-
mente di sesso femminile (112 donne
e 92 uomini). Questo il dato emerso
durante la Giornata mondiale senza
tabacco, promossa il 31 maggio dal-
l’Oms e dedicata quest’anno al tema
“Divieto di pubblicità, promozione e
sponsorizzazione”.

Secondo i dati emersi, al Centro
Antifumo dell’Asl 4 di Prato nel

2012 l’età media di chi ha richiesto
un trattamento si attesta attorno ai 50
anni e fra le donne è leggermente
inferiore che fra gli uomini (48,9 vs
52,5). Il numero dei nuovi ingressi è
quasi raddoppiato rispetto a quello
dell’anno precedente (109) e il
22,1% degli invii proviene dall’Unità
operativa Pneumologia e il 29% dai
presìdi territoriali (soprattutto donne
in gravidanza) grazie all’attivazione
di percorsi assistenziali mirati. Infatti
nel quadro del programma “Percorso

assistenziale alla donna in gravidan-
za”, sono state segnalate 86 gestanti.
Di queste 15 hanno smesso di fuma-
re, 63 hanno ridotto e 8 hanno conti-
nuato la loro abitudine.

Dopo lo svolgimento di un collo-
quio preliminare e la distribuzione di
materiale informativo presso i distret-
ti, il Centro Antifumo è riuscito a
contattarne telefonicamente 70 e di
queste 33 si sono presentate per la
visita. Per 14 partner fumatori (su 23
potenziali) è stata fatta richiesta per il

Centro Antifumo e la visita è stata
effettuata su 6.

Il Centro Antifumo inoltre parteci-
pa ai progetti di prevenzione nelle
scuole primarie di secondo ordine in
collaborazione con l’Educazione alla
Salute, come il progetto
“Guadagnare Salute - Percorsi di Be-
nessere, Prevenzione del Tabagismo
nei giovani e promozione di sani stili
di vita” - di cui l’Azienda Usl 4 Prato
è capofila per tutta la Regione - e il
progetto “Unplugged”, programma

per la prevenzione dell’uso di tabac-
co, alcol e droghe rivolto a insegnanti
e studenti delle scuole secondarie di
1˚ e 2˚ grado. Quest’ultimo interven-
to educativo è stato sperimentato e
valutato nell’ambito dello studio mul-
ticentrico Eu-Dap, che ha coinvolto
sette Paesi europei e rappresenta il
primo programma europeo di prova-
ta efficacia.

Vania Vannuchi
Ufficio stampa Asl 4 Prato

PRATO

SIENA PISTOIA LIVORNO

Il bilancio del Centro antifumo capofila dei progetti regionali in materia

Raddoppio degli ingressi sull’anno precedente grazie a percorsi mirati

IN BREVE

P er oltre un mese la Biblio-
teca San Giorgio e il Polo

Universitario di Pistoia, ospite-
rà un aspetto particolare della
cultura, quello della donazione
degli organi e dei tessuti: le
iniziative spazieranno tra arte,
musica e dialoghi. Il filo con-
duttore di due appuntamenti, il
primo tenutosi il 21 giugno e il
prossimo che si terrà il 15 lu-
glio, è la mostra del pittore e
scultore Leonardo Santoli, che
esporrà le proprie opere nei sa-
loni della Biblio-
teca San Gior-
gio dal 21 giu-
gno al 31 luglio
prossimi.

L’iniziativa,
a cura di Gian-
domenico Seme-
raro, Docente di
Storia dell’Arte
all’Accademia
di Firenze è coordinata da Eu-
frasio Girardi, responsabile do-
nazione e trapianti Azienda sa-
nitaria locale di Pistoia e Mar-
cello Fedi, Formatore e docen-
te Cdl Infermieristica Unifi.

Tutti gli appuntamenti, aper-
ti alla cittadinanza, saranno or-
ganizzati grazie a importanti
collaborazioni istituzionali e
del no-profit: Asl 3 di Pistoia,
Comune di Pistoia, Biblioteca
San Giorgio, Uniser, Universi-
tà degli Studi di Firenze, Aido
regionale e Fondazione Gior-
gio Tesi Onlus.

La scelta di Santoli, docente
di Tecniche pittoriche presso
l’Accademia di Belle Arti di
Urbino, è tutt’altro che casuale.
L’anno scorso, infatti, ha illu-
strato la copertina del dvd
“Tutta colpa dell’amore per la
donazione degli organi” a cura
di Roberto e Marinella Ferri,
che hanno coinvolto numerosi
artisti fra i quali Erri De Luca,
Dacia Maraini, Lucio Dalla,
Franco Battiato, Piera Degli
Esposti, Debora Caprioglio,

Barbara Enri-
chi, Claudio
Borgianni, Pia
Tuccitto, Ga-
briele Zagni e
tanti altri.

Un titolo che
verrà riproposto
nel prossimo
grande appunta-
mento della ker-

messe pistoiese del 15 luglio
quando, all’Auditorium della
Biblioteca San Giorgio, si terrà
il Convegno dal titolo: “Tutta
colpa dell’amore”, che sarà in-
trodotto dai cantautori Roberto
e dalla moglie Marinella Ferri.

Moderatore del convegno sa-
rà Ezio Alessio Gensini, giorna-
lista. Le performance di Rober-
to Ferri e Barbara Errichi saran-
no accompagnate al pianoforte
dal maestro Goffredo Orlandi.

Daniela Ponticelli
Ufficio stampa Asl 3 Pistoia

Tabagismo, 204 test nel 2012

T rentatré ragazzi prove-
nienti da tutta la Toscana

hanno partecipato dal 9 al 15
giugno al campo-scuola riser-
vato a bambini diabetici e or-
ganizzato dalla Diabetologia
pediatrica dell’Azienda sani-
taria locale 6 di Livorno coor-
dinata dalla responsabile So-
nia Lucchesi.

Il campo, che si è svolto
per sei giorni al camping “La
Baia del Marinaio” di Vada,
fa parte di un progetto di edu-
cazione terapeu-
tica voluto e fi-
nanziato dalla
Regione Tosca-
na che coinvol-
ge i centri diabe-
tologici del
Meyer, di Gros-
seto e di Livor-
no. «L’Azienda
sanitaria locale
livornese - dice Graziano Di
Cianni, Direttore della Diabe-
tologia di Livorno - ha messo
a disposizione operatori pre-
parati in questo settore che da
anni si occupano di educazio-
ne terapeutica ai pazienti e
alle loro famiglie. Il team di
assistenza ed educazionale
comprende, oltre ai medici,
anche infermieri, dietisti e lau-
reati in Scienze dell’educazio-
ne. Come già lo scorso anno,
durante i mesi invernali i tu-
tor, diabetici adolescenti, han-
no preparato il percorso edu-

cazionale che sarà proposto
nel corso del campeggio».

«Quest’anno il tema - con-
tinua Di Cianni - già presenta-
to alle associazioni interessa-
te, è stato “Alimentazione a
colori” ed è stato svolto con
le moderne tecniche di meta-
plan, role playing, teatro, fia-
ba e gioco adatte a tutte le
età, considerando soprattutto
che dei trentatré ragazzi pre-
senti, cinque sono molto pic-
coli, dai 2 a 5 anni e sono

stati quindi ac-
compagna t i
dalla madre,
mentre gli al-
tri, dai 6 anni
fino all’adole-
scenza, hanno
vissuto da soli
questa bella
esperienza».

Ogni gior-
no sono stati presenti molti
educatori e sanitari provenien-
ti da Livorno e Cecina che
hanno affiancato il team stan-
ziale costituito Sonia Lucche-
si, Tiziana Chiti, Pina Pisano,
Rosato M. Grazia, Diletta
Fornaro, Maria Chiara Zani e
i sette tutor: Chiara Arrighi,
Marco Bonaccorso, Awatef
FerJane, Emma Guarguagli-
ni, Eva Lupo e Martina Righi-
ni.

Pierpaolo Poggianti
Ufficio stampa Asl 6 Livorno

▼ PISA
La chirurgia generale dell’Ospedale Lotti di
Pontedera ha ottenuto un importante ricono-
scimento scientifico internazionale, nel cam-
po della chirurgia laparoscopica. Un contri-
buto scientifico elaborato da Giuseppe Celo-
na, in collaborazione con altri chirurghi del-
l’unità operativa, è stato ammesso in una
sessione speciale d’onore nell’ambito del
prossimo Congresso Internazionale della So-
cietà Europea di Chirurgia Endoscopica (Eu-
ropean association for endoscopic surgery,
Eaes), che si è tenuto a Vienna dal 19 al 22
giugno 2013.
La comunicazione scientifica è stata redatta
dai chirurghi del Lotti sulla base della loro
esperienza in chirurgia laparoscopica della
calcolosi biliare con la nuovissima metodi-
ca del singolo accesso ombelicale, partico-
larmente poco invasiva e praticamente sen-
za residuo di cicatrici chirurgiche evidenti.

▼ PISTOIA
In questi giorni nel Nuovo Ospedale di Pi-
stoia è stata istallata parte delle apparecchia-
ture diagnostiche in radiologia e in particola-
re la Tc che sarà dedicata all’attività del
pronto soccorso. La Tc in Pronto soccorso
rappresenta una delle novità più sostanziali,
nell’ambito della diagnostica, nell’emergen-
za e urgenza.
La nuova Tc è stata istallata accanto alla
sala dei codici rossi e il dottor Andrea Cai,
responsabile del pronto soccorso, ha spiega-
to che la sua presenza e il suo immediato
utilizzo permetteranno una rapida valutazio-
ne dei pazienti politraumatizzati evitando
loro spostamenti, come invece accade oggi
nel vecchio Ospedale del Ceppo. Gioiello
nel campo della diagnostica, la nuova Tc
consente l’esecuzione di tutti gli esami ga-
rantendo anche il contenimento della dose
di radiazioni somministrate.

▼ AREZZO
La Regione Toscana ha recentemente adot-
tato le nuove “linee guida sulle emorragie
digestive” alla cui stesura ha direttamente e
fattivamente portato il suo contributo il grup-
po di lavoro aretino guidato da Fabrizio
Magnolfi, direttore dell’Unità operativa
complessa di Gastroenterologia ed endosco-
pia digestiva dell’Ospedale S. Donato di
Arezzo.
E proprio Magnolfi ha presieduto, venerdì
14 giugno, la giornata di studio e confronto
con l’illustrazione di queste linee guida, la
presentazione della casistica e delle soluzio-
ni individuate alle quali adesso dovrà essere
data piena attuazione a livello regionale.
Le emorragie digestive interessano nella no-
stra provincia aretina fra 500 e 600 persone
ogni anno. Una patologia importante, della
quale oggi si conoscono le origini, le cure
preventive e le cure in fase acuta e critica.

▼ SIENA
Per far fronte ai bisogni sanitari straordinari
determinati dalla presenza di turisti nella
località termale di Chianciano, la Asl 7 di
Siena ha organizzato anche per la stagione
estiva 2013 il servizio di Assistenza sanita-
ria ai turisti, che sarà attiva dal 15 luglio al
30 settembre. Il servizio sarà aperto nel
periodo di maggior afflusso di villeggianti
nella località termale, nell’arco di tutta la
settimana, e prevede la presenza del medico
dalle 8 alle 20 presso la Direzione delle
Terme di Chianciano, in via delle Rose,
dove si svolgerà sia l’attività ambulatoriale
che domiciliare, su attivazione della Centra-
le operativa 118. Nelle ore notturne e la
domenica pomeriggio, il servizio sarà dispo-
nibile presso l’ex Ospedale in via Vesuvio,
da dove il medico potrà partire per effettua-
re visite domiciliari, sempre e comunque su
chiamata da parte degli utenti al 118.

A fine maggio è stato sigla-
to tra l’Azienda sanitaria

locale senese e i sindacati me-
dici Fimmg, Snami e Smi il
pre-accordo aziendale attuati-
vo dell’Accordo Regionale,
nonché l’accordo-contratto tra
l’Asl e la Coop Medici 2000
(società cooperativa a cui ade-
risce circa l’80% dei medici di
medicina generale) che fornirà
tutto il supporto logistico ne-
cessario. L’accordo, con vali-
dità triennale, è il primo in
ambito toscano
dopo l’approva-
zione dell’Ac-
cordo regionale
sulla Medicina
generale di ini-
zio febbraio di
questo anno e
prospetta l’av-
vio della riorga-
nizzazione, ri-
qualificazione ed espansione
territoriale delle cure primarie
che vede i medici di medicina
generale come principali prota-
gonisti e la possibilità di offer-
ta di servizi sanitari più facil-
mente accessibili ai cittadini.

Molti sono i filoni innovati-
vi e qualificanti dell’accordo,
peraltro, tutti orientati a una
nuova offerta assistenziale ai
cittadini: l’integrazione tra la
salute territoriale e la medici-
na generale, con la possibilità
di integrazione tra le sedi de-
gli studi dei Medici di fami-

glia e dei presìdi distrettuali
della Asl 7, sviluppando un
modello organizzativo condi-
viso; la presa in carico del pa-
ziente cronico con la garanzia
agli assistititi di prestazioni di
primo livello da parte del me-
dico (spirometrie, elettrocar-
diogrammi, Tao ecc.) e la rea-
lizzazione delle strutture di ri-
ferimento delle Aft (Aggrega-
zioni funzionali territoriali) ed
Uccp (Unità di cure primarie)
per garantire la medicina di

iniziativa e la
diagnostica, e
soprattutto una
presa in carico
del paziente at-
traverso una ve-
ra e propria rete
di professioni-
sti. Quindi an-
che sedi adegua-
te per questi

nuovi compiti, recuperando
edifici esistenti, realizzando
Centri Medici (già avviati a
Montepulciano e a Siena in
Fontebecci) e Case della salu-
te (sei progetti Asl).

Rilevante la responsabiliz-
zazione e la partecipazione del-
la Medicina generale al gover-
no clinico e ai tavoli program-
matori, per rendere sempre
più efficace e appropriato
l’uso delle risorse disponibili.

Roberta Valerio
Ufficio stampa Asl 7 Siena

Parte l’integrazione
tra studi privati e
presìdi distrettuali

In pista un mix
di iniziative tra arte,
musica e recitazione

Coinvolti trentatré
ragazzi provenienti
da tutta la Regione

Siglato il primo accordo locale
di riforma delle cure primarie

Donazione degli organi: percorso
culturale tra biblioteca e Ateneo

Diabete: campo scuola per giovani
alla «Baia del marinaio» di Vada
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